中山大学新华学院追溯报销门急诊费用审批表
:
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	学生证号
	

	治疗地
	
	年级专业
	
	医保卡号
	

	就诊医疗机构
	
	医疗费用总额
	

	诊断
	
	治疗结果
	

	发病及治疗经过简述
	申请人签名：                年    月   日 

	院

系
老

师

审

批

意

见
	辅导员老师签名：                年   月   日

	医    疗    保    险    经

办    机    构    审    批    意    见
	                           （签章）

                  审核人：                年   月   日


